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Resumen

Introduccién: la heminegligencia es un sindrome, ocasionado por un déficit atencional, en el que
el paciente ignora o No presta atencion a la region del espacio contralateral a la lesion cerebral. Es
una de las alteraciones mas comunes tras un accidente cerebro vascular (ACV) y se relaciona con
mayores dificultades en la recuperacion funcional, conduciendo a un mayor grado de dependencia
enlas AVD, por lo que requiere estrategias de rehabilitacion concretas. Se llevara a cabo una revision
bibliografica con el objetivo de ahondar en los distintos tratamientos de fisioterapia empleados de
cara a reducir los sintomas de la heminegligencia en pacientes con ACV.

Material y métodos: se llevd a cabo una busqueda durante marzo del 2017 en las bases de datos
Medline, Scopus, WOS y PEDro y en el buscador PubMed; empleando los descriptores “Perceptual
Disorders”, “Stroke” y “Physical Therapy Modalities” y los términos “Neglect” y “Physiotherapy”. Se
obtuvo un total de 13 resultados validos tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion.
Resultados: los articulos analizados realizan diferentes intervenciones; como son el empleo de
dispositivos estimuladores de MS, la terapia en espejo, la EGV, los ejercicios de rehabilitacion
vestibular, el entrenamiento con SPT, el entrenamiento con VST y técnicas de rehabilitacion virtual.
Conclusién: varias de las técnicas analizadas muestran resultados positivos, si se aplican en
determinadas condiciones. Son necesarios estudios con un mayor tamafio muestral, mejores
estrategias diagndsticas y ampliar los conocimientos sobre este sindrome de cara al desarrollo de
técnicas mas efectivas.
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Physiotherapeutic treatment
of unilateral neglect secondary

to a cerebrovascular accident

Abstract

Introduction: unilateral neglect is a syndrome caused by an attention deficit in which the patient
ignores or does not pay attention to the region of the space contralateral to the brain injury. It is
one of the most common alterations after a stroke and is related to greater difficulties in functional
recovery, leading to a greater degree of dependence on ADL, requiring specific rehabilitation
strategies. The present literature review is carried out with the objective of delving into the different
physiotherapy treatments used to reduce the symptoms of (hemispatial neglect) heminegligence
in patients with stroke.

Material and methods: a search was carried out during the month of March 2017 in the Medline,
Scopus, Web of Science and PEDro databases and in the PubMed search engine; using the
descriptors “Perceptual Disorders”, “Stroke” and “Physical Therapy Modalities” and the terms
“Neglect” and “Pysiotherapy”. A total of 13 valid results were obtained after applying the inclusion
and exclusion criteria.

Results: the articles analyzed perform different interventions; such as the use of upper-limb
stimulation devices, mirror therapy, GVS, vestibular rehabilitation exercises, SPT, VST and virtual
rehabilitation techniques.

Conclusion: several of the techniques analyzed show positive results if applied under certain
conditions. Studies with a larger sample size, better diagnostic strategies and more knowledge
about this syndrome are necessary for the development of more effective techniques.

Key words: unilateral neglect, stroke, physicaltherapy modalities

Introduction

La heminegligencia, también llamada hemi- Se trata de un sindrome en el que el paciente

inatencion o negligencia unilateral, es una de las
alteraciones mas comunes tras el dafio cerebral
producido por un ACV; su incidencia supera el
40%, y se estima que un tercio de los pacientes
siguen presentandola al cabo del primer afio'?
Se relaciona con mayores dificultades en la
recuperacion funcional, lo que se ve reflejado
en el grado de dependencia en las AVD’

ignora o no presta atencion a la region del espacio
contralateral a la lesion cerebral. No es debida
a un problema sensorial ni perceptivo, sino a un
déficit atencional genuino'. La region del espacio
ignorada se define en relacion con la linea media;
siendo mas frecuente la pérdida de atencion de la
parte situada a la izquierda de dicha linea media,
a causa de una lesion en el hemisferio derecho’.
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La corteza cerebral parietal es un area fundamental
en la determinacion del foco atencional, la
respresentacion del espacio, la redireccion de
la atencién y el procesamiento sensorial; por
lo que su dafio ha sido comunmente asociado
con la heminegligencia’. Existe controversia a
cerca de las estructuras mayormente implicadas
en este sindrome, pero se cree que el giro
supramarginal, situado en la CPP, es uno de los
principales implicados'. Ademas, también puede
relacionarse con lesiones en otras subestructuras
de la CPP, lesiones en regiones frontales, en los
ganglios basales, talamo, entre otros'?. Existen
distintos tipos de heminegligencia, que pueden
ser englobados en dos grandes grupos: la
negligencia sensorial y la negligencia motora.

La negligencia sensorial se caracteriza por la
incapacidad de dirigir la atencién y responder
a un estimulo presente en el lado opuesto a la
lesion cerebral. Esta puede dividirse en personal y
extrapersonal.

Dentro de la heminegligencia personal, las
formas mas comunes son la anosognosia vy la
hemisomatoagnosia. La anosognosia es un
trastorno del esquema corporal en el que los
pacientes son incapaces de roconocer sus déficits
0 patologia. EI término hemisomatoagnosia
describe la incapacidad de reconocer el propio
hemicuerpo afecto o parte del mismo como propio*.

Por otro lado, encontramos la heminegligencia
extrapersonal. Su forma mas caracteristica es la
heminegligencia espacial, en la que el paciente
no reconoce los estimulos provenientes del
espacio extrapersonal contralateral a la lesion
cerebral (ej. comen Unicamente la mitad del plato
homolateral a la lesién cerebral). Otro tipo es
la heminegligencia representacional, en la que
se altera la imagen o representacion mental de
lugares u objetos bien conocidos por el paciente®.

Un tipo menor de negligencia sensorial es la
extincion sensorial, caracterizada por laincapacidad

de percibir un estimulo en el hemicuerpo
afecto  Unicamente cuando se  estimulan
ambos hemicuerpos de forma simultanea’.

Ademas, existe la negligencia motora, que se
corresponde con una disminucion de la utilizacion
0 una no utilizacién del miembro superior en los
movimientos espontaneos y exploratorios del lado
contralesional®. Puede simular una hemiparesia,
pero el problema no es motor, sino atencional®.
Existen diferentes pruebas para evaluar la
heminegligencia; sinembargo, es precisoindicar que
su evaluacion es compleja debido al polimorfismo
clinico que la compone. Por ello, se recomienda
no cefiirse a una sola prueba; sino emplear una
bateria de test que englobe los distintos aspectos
de este sindrome®.

Segln lo expuesto, se puede complobar cémo
la presencia de heminegligencia en un paciente
con ACV afecta negativamente a su recuperacion
funcional y requiere estrategias de rehabilitacion
concretas.

Asi, se realiza la presente revisién bibliografica
con el objetivo de ahondar en los distintos
tratamientos de fisioterapia empleados de cara
a reducir los sintomas de la heminegligencia en
pacientes con ACV.

Material y métodos

Se realizd una busqueda durante el mes de marzo
de 2017 en las bases de datos Medline, Scopus,
Web of Science, PEDro (Physiotherapy Evidence
Database) y PubMed; empleando los descriptores
segun los términos del Medical Subject Headings
(MeSH) del Index Medicus “Perceptual Disorders”,
“Stroke” y “Physical Therapy Modalities” y los
términos “Neglect” y “Physiotherapy” combinados
con los operadores booleanos AND y NOT; como
se especifica en la tabla 1.
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Tabla 1. Proceso de busqueda en las bases de datos

. 4 Revisiones
(("Perceptual Disorders”[Mesh] OR “Neglect”) -~ - )
PubMed AND “Stroke"[Mesh]) AND (“Physical Therapy uitimos 5 afios o7 | BNoseajustanal | o
o p . ) Inglés o espafiol tema
Modalities"[Mesh] OR “Physiotherapy”) > Serie de casos
(TITLE-ABS-KEY  ("perceptual  disorders”  OR , 160 ,Z'g gg'gg‘js'tan R
Scopus neglect ) AND TITLE-ABS-KEY (stroke) AND Ultimos 5 afios 8 | tema y 3
P TITLE-ABS-KEY ( “physical therapy modalities” OR Inglés o espafiol 7 Repetidos
physiotherapy ) ) 2 No acceso
("Perceptual  Disordesrs”  Or  Neglect) AND Ultimos 5 afios 2 Revisiones
Web of Science | Tema: (“Stroke”) AND Tema: (“Physical Therapy Inalés o espafiol 5 |3 No se ajustan al 0
Modalities” OR "Physiotherapy”) 9 P tema
2 Revisiones
- Ultimos 5 afios 11No acceso
PEDro "Neglect” subdiscipline: neurology Inalés o espafol 15 |4 No se ajustan al 2
9 P tema
6 Repetidos
3 Revisiones
((MH  "Perceptual Disorders”) OR “Neglect”) Ultimos 5 afios 5 No se ajustan al
Medline AND (MH "Stroke”) AND ((MH "Physical Therapy Inalés o espafiol 13 | tema 0
Modalities”) OR “physiotherapy”) 9 P 4 Repetidos
1 Serie de casos

ABS, abstract; KEY, keyword; MH, término MeSH ;R, resultados; Web of Science.

Las principales lineas de investigacion actuales
sobre el tema, se marca como criterio de
inclusiéon las publicaciones realizadas en
los ultimos 5 afios. Ademads, se seleccionan
Unicamente aquellos articulos publicados en
inglés y espafiol. Se rechazan aquellos estudios
que no se ajustan al objetivo de esta revision,
que no fuesen originales (revisiones, cartas,
metaanalisis, etc.), o los que no se obtuviera
acceso, estudios de caso o una serie de
casos; asi como, articulos vya seleccionados

en alguna de las bases de datos empleadas.
La busqueda arrojo un total de 74 resultados, de
los cuales 13 fueron seleccionados por cumplir
todos los criterios expuestos para la realizacion
de esta revision.

En la tabla 2 se especifican algunas de las
caracteristicas generales de los estudios
seleccionados para esta revision. Entre ellas,
se encuentra el tipo de pacientes con los que
trabaja cada articulo.
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Tabla 2. Caracteristicas de los estudios seleccionados para su revision

Estudios Ao Tipo de estudio Tipo de pacientes
Choi et al.® 2016 ECA simple-ciego Pacientes con heminegligencia espacial tras ACV
; ECA grupos cruzados . - . .
Nakamura et al. 2015 ; : Pacientes con heminegligencia espacial tras ACV
simple-ciego
ECA con aleatorizacion . .
Tyson et al.® 2015 estratificada-desequilibrada Eaae_ntes_ con. ACV' (subgrupo pacientes con
. . eminegligencia)
simple-ciego
Kerkhoff et al.? 2014 ECA simple-ciego Pacientes con heminegligencia visual tras ACV
Pandian et al.” 2014 ECA simple-ciego Pacientes con heminegligencia tras ACV
Ruet et al.” 2014 ECA grupos ;ruzados Pacientes con heminegligencia espacial tras ACV
simple-ciego
Van W et al."? 2014 ECA simple-ciego Pacientes con heminegligencia espacial tras ACV
Dai et al.” 2013 ECA simple-ciego Pacientes con heminegligencia tras ACV
Fong et al.™ 2013 ECA piloto simple-ciego Pacientes con heminegligencia tras ACV
Kerkhoff et al.'® 5013 ECA simle-ciego Pacientes con heminegligencia visual y auditiva
tras ACV
1 ECA grupos cruzados . - . .
Sunwoo et al. 2013 . Pacientes con heminegligencia espacial tras ACV
doble-ciego
Cazzoli et al."” 2012 ECA doble-ciego Pacientes con heminegligencia espacial tras ACV
Pacientes con hemiparesia severa en MS tras
Thieme et al.™ 2012 ECA simple-ciego ACV (subgrupo pacientes con heminegligencia
visuoespacial)
ACV, Accidente Cerebro Vascular; ECA, Estudio Controlado Aleatorizado; MS, Miembro Superior.

Resultados

A continuacién se exponen los resultados de
los articulos en distintas tablas para facilitar su
posterior comparacion.

En la tablo 3 se puede visualizar el tamafio
muestral empleado en cada articulo y su division

en grupos, asf como las pérdidas sufridas a lo largo
de la intervencion o el seguimiento y la cantidad de
sujetos que fueron evaluados finalmente. También
se muestran las caracteristicas de la intervencion
realizada en cada estudio, entendida como las
técnicas empleadas y la dosificacion de las mismas.
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Tabla 3. Muestra y caracterfsticas de la intervencion de fisioterapia

Intervencion 30 min/dia CE Tratamiento con robot rehabilitador de  miembro
n= 46 - GE= 3/GC=5 5 dias/semana superior
Choi et al.® GE=23 Analizados 3 semanas+ VST + ejercicios motores
GC=23 - GE=20 Terapia ocupacional GC
-GC=18 convencional: 30 min/dia
Nakamu-ra 3 sesiones de 20 min D-EGV: intensidad bajo umbral sensitivo
etal’ n=7 0 48 h de separacion entre cada | I-EGV: intensidad bajo umbral sensitivo los umbrales se
' una localizaron entre 0.4-2.0 mA EGV control: 0 mA
Intevencién TE MMSS.- 4 niveles de ejercicios y se selecciona el
GE= 6/GC=3 30 min/dia GE, més adecuado para cada paciente, realizando las
n= 94 Seguimiento 4 semanas progresiones necesarias
Tyson et al.® GE=63 GE= 0/GC=2 ificacic | S ) o
GC=31 Analizados dosi cacion recomeﬁd_ada, as Ejercicios de MMII 4 niveles de ejercicios y se
G p\l257/5:59 terapias son autodirigidas GE, selecciona el més adecuado para cada paciente,
~GCpl=28/5=26 realizando las progresiones necesarias
SPT.- paciente sentado en cama seguir con la
CE mirada una imagen que se desplaza de derecha a
izquierda en la pantalla y al llegar al extremo de la
n=24 30 min/dia misma volver de forma lenta sin mover la cabeza
Kerkhoff et al.* GE=12 0 5 dias/semna VST.-paciente sentado en cama imagen permanece
GC=12 4 semanas estatica, el pacinete debe escanear visualmente
GC la pantalla comenzando en la esquina superior
izquierda y terminando en la parte inferior derecha
sin mover la cabeza
Intervencion ’ GE TE + activacion MMSS y MMII
= 48 - GE=1/GC=1 2 h/dia
. . GE= 27 Seguimiento (ThTE+1 h activacion
Pandian et al. GC= 21 - GE= 0/GC= 1 extremidades) cc | TE control (espejo dado la vuelta) + activacion
Analizados 5 dias/semana MMSS y MMII
-GE=26 4 semanas
-GC=20
3 sesiones de 20 min D-EGV: 1.5 mA I-EGV: 1.5 mA
Ruet et al.” n=4 0 48 h de separacion entre cada | En ambas se sube manualmente 0.1 mA por segundo
una EGV control: 0 mA
n=24 45 min/dfa VST.- gjercicios de escaneo visual integrados en
» GE= 12 5 dias/semana GE rehabilitacion AVD Existe una gufa base de ejercicios
Van et al. GC=12 0 4 semanas y se adapta a cada paciente
GC Rehabilitacion AVD
’ *kk
n= 55 Intervencién RC: 2 horas/dia RCA PRV
Cr o7 - GE= 3/GC-4 5 dias/semna CE RV: basada_ en ejercicios de Cavvthome—c_ookey. 2
Dai et al.”® e Analizados 4 semanas semnas guiados por epfermeras y las 2 siguientes
- GE= 24 RV: 30 min por cuidadores primarios
-GC=24 5 dias/ semana 4 semanas GC | RC***
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Intervencion Terapia  convencional***  +  dispositivo  con
GE=1/GC=13 oE estimulaciéon en MS afecto
Seguimiento ) Cuando suena la alarma deben apagarla y realizar 5
n=35 GE= 2/GC=5 3 horas/dia movimientos consecutivos con el MS afecto
Fong et al.” GE=19 Analizados: 5 dias/semana - - —
GC=16 GE BT/ p|:1'9/ 3 semanas Ter_apla cc_)/nvenoonal *** 4 dispositivo sin sefial de
s=17 ac estimulacion
-GC: B= 16/ pl=16/ Deben mover el MS afecto tantas veces como
S=1 puedan
SPT.-sequir con la mirada una imagen que se
G desplaza de derecha a izquierda en la pantalla y al
Preintervencion E llegar al extremo de la misma volver de forma lenta
n= 50 -GE= 4/GC= 1 50 min/dia sin mover la cabeza
Kerkhoff et al.” GE= 25 Analizados 7-9 dias
GE= 25 -GE=21 VST.-imagen permanece estdtica, el paciente debe
-GC=24 ac escanear visualmente la pantalla comenzando en la
esquina superior izquierda y terminando en la parte
inferior derecha sin mover la cabeza
3 sesiones de 20 rmin EDT (4nodo CPP drechay catodo CPP
sunwoo et al. n=10 0 24 h de separacion entre cada una izquierda): 1 mA
EDT (4nodo CPP derecha): T mA EDT control: 0 mA
GE TBS continua (dfas 1y 2 semana 1) TBS simulada (dfas 1
44 seg/estimulacion ! y 2 semana 2) +Terapia neurorehabilitacién completa**
Cazzoli et al."” 0 4 estimulaciones/dia TBS simulada (dias 1y 2 semana 1) TBS continua (dias 1
2 dias consecutivos/semana GE, y 2 semana 2) +Terapia neurorehabilitacion completa**
2 semanas
GC Terapia neurorehabilitacion completa**
TE individual
Intervencion GE 12 semana: movimientos dedos, mufieca, codo y
-GE,= 3/GE,= ! hombro/ 22 semna: se afiaden actividades funcionales
5/GC=3
_ Analizados TE grupal
) C?E :6% ~GE,= 15/GE,= 30 min/dia GE 2—6gpagientes por grupo
Thieme et al."* GE = 21 16/GC=17 + 1 5 semanas 2| 18 semana: movimientos dedos, mufieca, codo y
GC= 21 Segudos por Total= 20 sesiones hombro/ 22 semna: se afiaden actividades funcionales
intencion a
tratar TE grupal control
- GE,= 18/GE,= ac con espejo dado la vuelta
21/GC= 21 12 semana: movimientos dedos, mufieca, codo y

hombro/ 22 semana: se afiaden actividades funcionales

AVD, Actividades de la Vida Diaria; B, evaluacion Base; CPR Corteza Parietal Posterior; D-EGV; Estimulacion Galvanica Vestibular
con anodo en mastoides Derecha; EDT, Estimulacion Directa Transcraneal; EGV, Estimulacion Directa Transcraneal; GC, Grupo Control; GE,
Grupo Experimental; I-EGV, Estimilacion Directa Transcraneal con anodo en mastoides Izquierda; mA, miliAmperios; MI, Miembro Inferior; min,
minutos; MS, Miembro Superior; n, numero de muestra; pl, post-Intervencion; RC, Rehabilitacion Convencional; S, Seguimiento; SPT, Smooth
Pursuit eye movement Trainig; TBS, estimulacion galvéanica vestibular tipo Theta Burst; TE, Terapia en Espejo; VST, Visual Scanning Training.
* En el grupo control uno de los pacientes recibe TE por error pero es analizado como si hubiera recibido la terapia del

GC por intencién a tratar.
** |a terapia de neurorehabilitacion completa incluye: entrenamiento neuropsicolégico (entrenamiento de exploracion visuoespacial y

entrenamiento de la atencion y la concentracion) , terapia ocupacional y fisioterapia.
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En la tabla 4 se especifican las caracteristicas de la
muestra empleada por cada uno de los estudios.
Ademas de caracteristicas generales como son la
edad de los participantes o el género, se incluyen las
caracteristicas mas relevantes con respecto al ACV,
como son el tiempo transcurrido desde el momento
del ACV y en qué hemisferio y region cerebral se

Tabla 4. Caracteristicas de la muestra de las investigaciones

produjo la lesion. Asi mismo, se afiade una ultima
columna con las caracteristicas neurocognitivas de
interés, en la que se incluyen las puntuaciones de
distintos test que proporcionan cierta informacion
relativa al estado de los pacientes pero que, en
la mayoria de estos articulos, no representan
variables de estudio.

M=12 374 +159 MMSE* + DE =
OF 60.7£125 F=38 (dias) . 20.9 + 3.19
Choi et al.” M= 8 270 VIMSES + DE
9 + + DE =
6c 637111 F=10 16.9 (dias) . 204 +99
2P GB
2 Tal MMSE + DE=
Nagf;"ﬁ"a - 754+ 90 “F/'_’ j ngéés) 1T,RGB 19.4 +
. - ’ 1GB 194
TR CR
Existe un subgrupo
GE 64 + 15 26 + 18 (dias) - de pacinetes con
heminegligencia
Tyson et al.?
Existe un subgrupo
GC 64 + 13 35 + 27 (dias) - de pacientes con
heminegligencia
Line Bisection
ASP%;T Deviation + DE = +
GE 6443 30 + 4 (dias) 1p/0 242 8
1GB Cancellation
1F/P omissions i/d + DE
=56/17 + 1.8/11
Kerkhoff et al.” 3BT Line Bisection
17al/ GB Deviation + DE= +
= _9 1GB 203+9
GC 64 +3 = 37 + 5 (dias) __ 3 1P Cancellation
B 1E/P/T/O omissions i/d +
10/P DE=

6.7/2.4 + 17/1.8
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M=14 =15 d=16 13 Tal
GE 63+ 11 S < 48 horas he s p -
Pandian et ol M=14 =1 d=16 9 Tal
= = = a
GC 64 + 12 7 < 48 horas H= 10 =5 p -
1H/T
Ruet et al.” - 58.5 M=4 5.3 (meses) - d 1F/T L OB CBS = 20.1
1F/P
GE 19 - - - - - MMSE > 7
Van et al.” 74 1-3 (semanas) Escala coma
GC - - - - Glasgow > 14
GE 572 +122 M= 16 56.9 + 389 - d - MMSE + DE = 19.38
Dot et alt F=8 (dias) +49
ai et al.
G 64.5 + 147 M= 12 56.9 + 379 - d - MMSE + DE= 17.38
F=12 (dias) +474
662 +14.8 9GB
3C _
e M= 16 243+ I= 11 J 2P MM§1E7i+DE
F=3 18.5 (dias) H= 1F/P T
1CR 4.2
3 otros
Fong et al.”*
68.6 + 10.6 7GB
M=9 37l
GC = 7 223+ 120 =1 q P MMSE + DE= 27.0
(dias) H=5 11F/TO +45
3 otros
599 + 10 GB
7T
M= 14 =17
GE =7 5.2 + (meses) He 4 d 2 T?I,FGB -
10
Kerkhoff et al.”
58.5 + 9GB
_ _ 9T
GC " 36 + (meses) o d 37T, GB -
- - 20
1F
62.6 + 5 ACM
M= 4 I=3 2 6B
Sunwoo et al.”® - -6 27.8 + (meses) He7 d 1 ACM/ACA MMSE + DE= 27.8
- - 1GB/F
1P/O
Cazzoli et al” GE, - -
M= 17 , =14
GE, 58 + - 26.6 + (dias) H= 10 d - -
GC - -
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M= 11 . =13 d=14 3 pacientes con
GE, 638+ F=7 476 = (dias H=5 i=4 B heminegligencia
. M= 10 . =16 d=1 5 pacientes con
8 -
Thieme et al. GE, 69.1 + -1 36.2 + (dias) -8 -3 heminegligencia
M= 14 . =15 d="11 6 pacientes con
eC 683 = F=7 >14 + (dias) H=6 i=10 ) heminegligencia

Temporal; Tal, Talamo.
* Variable de estudio.

ACA, Arteria Cerebral Anterior; ACM, Arteria Cerebral Media; ACV, Accidente CerebroVascular; CBS, Catherine Bergego Scale; Cl, Capsula Interna; CR,
Corona Radiada; d/i, derecha/izquierda; DE, Desviacion Estandar; F/M, sexo femenino/ sexo masculino; F, 16bulo frontal; G, Grupo; GB, Ganglios de la Base; H/I,
hemorrégico/Isquémico; GC, Grupo Control; GE, Grupo Experimental; MMSE, Mini-Mental State Examination; O, Iébulo Occipital; B l6bulo Parietal; T, Iébulo

La tabla 5 muestra las variables de evaluacion
estudiadas en cada articulo y los instrumentos
de medicion empleados en cada caso. Ademas,
se afiade la cronologia de las evaluaciones y los
resultados de las mismas. Asi, se establecen

Tabla 5. Variables, evaluacién y resultados

Deterioro cognitivo: MMSE
Independencia: CBS, K-

MBI Heminegligencia: MVPT-
3, LBT, SCT, Albert’s test

Choi et al.® Semana 3

(post- intervencién)

Semana 0 (pre- intervencion)

comparaciones entre las distintas evaluaciones
dentro de un mismo grupo y entre los diferentes
grupos del estudio, en caso de que se faciliten
estos datos, para establecer la significancia de los
resultados obtenidos en cada articulo.

Sem. p< 0.05: MVPT (GE GC), CBS (GE GC), SCT (GE
0-3 GQ), K-MBI (GE GC), MVPT-3 (GE GC), LBT (GE
GQ), SCT (GE GC), Albet's test (GE GC)

No existen diferencias significativas entre el GE y el GC

Nakamura et al.” Heminegligencia: LCT de la
BIT Minuto 10

(durante)

Minuto O (pre- intervencién) Min

Minuto 20 (post- intervencion)

p< 0.05: LCT (I-EGV)
0-10

Min p< 0.000T: LCT (I-EGV)
0-20

Coeficiente correlacion Pearson (BIT-cambio en el line cancellation)=
-0,67 (p<0,05)

Coeficiente correlacion Pearson (intensidad corriente-cambio en el line
cancellation)= 0,81 (p<0,001)

Tyson et al.®

Seguimineto tratamiento
Debilidad MS y MI: Motricity
Index, grip strength
Sensibilidad MS'y MI: RASP
Espasticidad biceps y
gemelos: MAS
Heminegligencia: SCT

Semana 0 (pre- intervencion)
Semana 4 (post- intervencion)
Semana 8

(seguimiento)

Seguimiento del tratamiento: no existe diferencia significativa entre los
grupos. Tiempo medio de péactica de las terapias: 14 dias, 5- 15 minutos

Sem. No existe ningin resultado estadisticamente
0-4 significativo

Sem. No existe ningun resultado estadisticamente
0-8 significativo

Diferencias

significativas entre
grupos:- SCT (GE)
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Kerkhoff et al.”

Independencia: UBNI, IB, RP
HS
Heminegligencia: FNI

Semana 0 (pre- intervencion)
Semana 4 (post- intervencion)
Semana 6 (seguimiento)

Sem. p< 0.05: UBNI (GE), 1B (GE y GC), HS (GE
0-4 y GO), FNI (GC)

p<0.001: FNI (GE)
Sem. p< 0.05: 1B (GE y GC), RP (GE y GC), HS
0-6 (GE y GO)

p<0.01: FNI (GC)

p<0.001: FNI (GE), UBNI (GE)
Sem. p< 0.05: 1B (GE y GC), RP (GE), HS (GE y
4-6 GQ), FNI (GE)

No existen diferencias significativas entre el GE y el GC

Pandian et al.”

Heminegligencia: SCT, LBT vy
PIT
Independencia: FIM, mRS

Mes 0

(pre- intervencion)

Mes 1 (post- intervencion)
Mes 3

(seguimiento)

Mes 6

(seguimiento)

Diferencias significativas entre grupos:
- Mes 1. SCT (GE), LBT (GE) y PIT (GE)
- Mes 3: LCT (GE), BIT (GE) y PIT (GE)
- Mes 6 : LCT (GE), BIT (GE), PIT (GE), FIM (GE) y mRS (GE)

Ruet et al.” Heminegligencia: LBT de la | Minuto O (pre- intervencion) | Min No existe ningin resultado estadisticamente
BEN, SCT de la BIT Minuto 10 0-10 significativo
(dgrante) Min No existe ningin resultado estadisticamente
Minuto 20 0-20 gnificati
(post- intervencion) B signinicativo
A los 10 minutos
(seguimiento)
Van et al.” Intependencia : IB Funcién Semana 0 (pre- intervencion) | Diferencias significativas entre GE y GC:
oculomotriz : KDT Semana 4 (post- intervencion) | - IB (GE)
(subtest 1, 2y 3) - Subtest 3 KDT (GE)
Heminegligencia: SCT - SCT (GE)
Dai et al.” Heminegligencia: BIT Dia 0 (pre- intervencién) Dia p< 0.001: BITC (GE y GQ), FIM (GE y GQ), equilibrio
convencional Independencia: | Dia 14 0-14 (GE y GC)
FIM Equilibrio: PASS (durante)
N©° caidas Dia 28 (post- intervencién)
Dia p< 0.001: BITC (GE y GC), FIM (GE y GC), equilibrio
0-28 (GEy GQ)
No existe ninguna diferencia significativa entre GE y GC
Fong et al.* Heminegligencia: BIT | Semana O (pre- intervencion) | Sem. p<0.05: BIT drawing (GE y GC) FITHUE (GC), FMA
Discapacidad ~ MS:  FMA | Semana 3 (post- intervencion) | 0-3 MS (GE Y GC) y FMA mano (GE)
Funcionalidad MS:  FTHUE | Semana 6 p<0.01: BIT cancellation (GE y GC), FIM (GE y GQ),
Independencia: FIM (seguimiento) FITHUE (GE)
S -
rNeaH;a(gg'S de  movimientos Sem. p<0.05: BIT drawing (GC), FITHUE (GC), FMA
0-6 MS (GE Y GC) y FMA mano (GE) p<0.0T: BIT

cancellation (GE y GC), BIT drawing (GE), FIM (GE
y GC), FITHUE (GE)

Diferencia significativa entre grupos: BIT drawing (GE)
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Kerkhoff et al.” Heminegligencia visual: Semana -2 y semana O | Pre- posttto p< 0.05: Auditory Midline (GE) Line Bisection
Single y Double Number (pre- intervencion) (GE); Single y Double Number cancellation (GE)
Cancellation; Paragraph Dia 7 0 9 (post- intervencion) p<0.001: Paragraph Reading (GE)

E{ead_mg, _Lme B_lsectpﬁ . Alas 2 semanas Pre tto- Sg p< 0.05: Line Bisection (GE) p<0.001: Auditory
eminegligencia auditiva: (seguimiento) ™ ! e
Auditory Midline Midline (GE), Paragraph ‘Readmg (GE); Single y
Double Number cancellation (GE)
Post tto- Sg No existe ningun resultado estadisticamente
significativo
Diferencias significativas entre GE y GC:
- Auditory Midline (GE)
- Single y Double Number cancellation (GE)

Sunwoo et al.” Heminegligencia: LBT y Minuto O (pre- intervencién) | P<0,05: LBT (diferencias significativas del modo dual y del simple con

SCT Minuto 20 (post- intervenciéon) | respecto al GC; asf como, del modo dual con respecto al simple)
Eventos adversos: ninguno grave. Durante modo dual 3 sujetos
refieren dolor leve de cabeza.

Cazzoliet al.” Independencia: CBS Dia 3 semana 0 Sem. p< 0.05: VST tiemo reaccion derechas (GE)
Heminegligencia: Subtask of | (pre- intervencién) 0-1 p<0.01: CBS (GE), VTS numero omisiones
the VTS, RSC, TTR Munich | Dia 3 semana 1 (post-tto GE, izquierdas (GE), VST tiemo reaccion izquierdas
reading test post-simulacion GE,) (GE), RSC (GE), TTP (GE)

Efectos adversos: Dia 3 semana 2 (post- < 0.05 né . auierd
sefialados por paciente a | simulacion GE, post-tto GE,) em. p= L2 NUMETO OMISIoNes 1Zquierdas
través de la short aphasia | Dia 3 semana 3 T2 (GE)), Mumch reading te,St (GE,) o
. . p<0.01: CBS (GE,), VST tiemo reaccién izquierdas
checklist (seguimiento) (GE), RSC (GE )ZTTP (GE)
Dia 3 semana 4 (seguimiento; 2 2 2
solo se realiza en GE,) Sem. No existe ningun resultado estadisticamente
2-3y3-4 significativo
Sem. p< 0.05: CBS (GE, GE)), VTS (GE, GE,), RSC(GE,
0-304 GE,) TTP (GE, GE,), Munich reading test (GE,)

Diferencias significativas entre grupos:

- CBS (GE, GE)

- VTS (GE, GE))

- RSC (GE, GE,)

- TTP (GE, GE,)

Diferencias significativas entre GE, y GE,:

- RSC (en la evaluacion inicial de la semna 0 el GE,
obtiene menos omisiones que el GE,)

Thieme et al.®

Funcion MS: FM motor, ARAT
Independencia: IB, SIS
Sensibilidad: FM sensory
ROM: FM range of motion
Dolor: FM pain

Espasticidad: MAS finger,
MAS wrist

Heminegligencia: SCT

Semana 0 (pre- intervencién)
Semana 5 (post- intervencién)

Sem.
0-5

p< 0.05: ARAT (GE, GE,, GC); FM sensory, range
of motion y pain (GE1, GE2, GC)

p<0.001: FM motor (GE, GE,, GC); IB (GE, GE,,
GO); SIS (GE, GE,, GO); MAS finger (GE,, GE,, GC)

Diferencias significativas entre GE, y GE,;:
- MAS finger (GE,)

Diferencias significativas entre GE, y GC:
- SCT (GE)

ARAT, Action Research Arm Test; BEN, batterie d'évaluation de la negligence; BIT, behavioral Inatention Test; BITC, behavioral Inatention Test Conventional;
CBS, Catherine Bergego Scale; I-EGV, Estimulacion Galvanica Vestivular con anodo en mastoides Izquierda; FIM, Functional Independence Measure; FITHUE,
Functional Test for Hemiplegic Upper Extremity; FM, Fulg-Meyer Test; FMA, Fulg-Meyer Assesment; FNI, Functional Neglect Index; GC, Grupo Control; GE, Grupo
Experimental; HS, Help Scale; B, Indice de Barthel; KDT, King-Devick Test; K-MBI, Korean version of the Modified Barthel Index; LCT, Line Cancellation Test; LBT,
Line Bisection Test; MAS, Modified Ashworth Scale; MI, Miembro Inferior; MMSE, Mini-Mental State Examination; MS, Miembro Superior; MI, Miembro Inferior;
MMSE, Mini- Mental State Examination; mRS, modified Rankin Scale; MS, Miembro Superior; MVPT-3, Motor free Visual Perception Test 3rd edicion ; PASS,
Postural Assessment Scale for Stroke patients; PIT, Picture Identification Task; RASP Rivermead Assessment of Sensory Perception; RR Rehabilitation Phase; RSC,
Random Shape Cancellation test; SCT, Star Cancellation Test; sem, semana; SIS, Stroke Impact Scale; Sg, seguimiento tto, tratamiento; TTR Two Part Picture test;
UBNI, Unawareness and Behavioral Neglect Index; VST, Vienna Test System.

* Solo se muestran aquellos resultados que ofrecieron diferencias significativas (p<0,05). Entre paréntesis se especifica el grupo que obtuvo dicha diferencia.
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Discusién
El  objetivo de esta revision es conocer
los tratamientos de fisioterapia para la

heminegligencia secundaria a un ACV. Para ello,
tras exponer los resultados, se intentara ahondar
en las implicaciones de los mismos comparando
aspectos relativos al disefio y la ejecucién de
los distintos estudios incluidos en esta revision.
Todos ellos son ensayos controlados y aleatorios.
Los estudios de Ruet A et al.'!, Sunwoo H, et al.'°y
Nakamura J, et al.” son ECAs con un disefio cruzado;
este disefio mejora la validez clinica y estadistica
de los resultados obtenidos en los estudios con
un tamafio muestral pequefio’. Cabe destacar
que Tyson S, et al® hacen aleatorizacion de tipo
estratificada y desequilibrada (con una relacion
entre GE, y GE, de 2:1), lo que no disminuye el
poder estadistico de dicho estudio®. La mayor
parte de los estudio son simples-ciegos®'>'¢,
a excepcion de Sunwoo H, et al'® y Cazzoli D,
et al'’, que realizan estudios con doble-ciego.
En cuanto altamafio muestral, la mayor parte de los
articulos®219121517 cyentan con muestras de entre
24y 55 pacientes, todos ellos con heminegligencia.
Los estudios de Ruet A, et al", Sunwoo H, et al.'®y
Nakamura J, et al” presentan una muestra inferior
a 10 participantes; por lo que emplean grupos
cruzados. Por otro lado, Thieme H, et al'®y Tyson S,
etal® cuentan con un mayor tamafio muestral (60
y 94 participantes, respectivamente); sin embargo,
en ambos estudios soélo un pequefio grupo
del total de pacientes seleccionados presenta
heminegligencia.

La edad media de los participantes es similar en
todos los estudios, situdndose entre los 58131517
y los 75 afios’, a excepcion del estudio de Van W, et
al.”?, que evaluan a pacientes de entre 19y 74 afios.
Ademas en todos ellos, se incluyen participantes
de ambos géneros, salvo en el estudio de Ruet A,
et al."" en el que sélo cuentan con hombres. En
este sentido, los resultados son comparables.

Teniendo en cuenta el tiempo de evolucion desde
el ACV, podemos diferenciar entre estudios
realizados durante la fase aguda®'®'?, durante
la fase subaguda®’'121417218 v durante la fase
crénica'™'®. Es importante sefialar que no existe
unanimidad entre los autores de los distintos
articulos analizados en esta revisién, en cuanto al
intervalo de tiempo que se corresponde con cada
una de las fases mencionadas.

Todos los estudios, salvo los que no o
especifican'"?, incluyen pacientes con ACV
isquémicoy hemorragico. Por otrolado, los estudios
de Pandian JD, et al.'° Thieme H, et al."® y Tyson S,
et al® engloban pacientes con heminegligencia
derecha o izquierda; Van W, et al.'” no especifican
el lado en el que se produce la lesion cerebral;
los demas’”'"1317 estudian soélo pacientes con
heminegligencia izquierda; ya que esta tiene una
incidencia muy superior a la derecha’. Ademas,
no solo es importante conocer el hemisferio en el
que se produjo la lesién, sino tambien la region.
Entre los articulos que aportan este dato’?''# ¢ se
encuentran localizaciones diversas dentro de una
misma muestra. La mayorfa presentan lesiones en
los ganglios basales, el talamo, y la corteza parietal;
pero también se incluyen pacientes con lesiones en
la corona radiada, la capsula interna o los Iébulos
frontal, temporal y occipital. Estos Ultimos datos
siguen la linea de lo ya expuesto en la introduccién
con respecto a las dificultades para asociar esta
patologia al dafio de un area cerebral concreta.
En cuanto a las caracteristicas neurocognitivas de
interés, se puede comprobar como muchos de los
estudios®” #1416 recurren a la MMSE para valorar el
estado cognitivo de los pacientesy, las puntuaciones
son similares en todos ellos; situandose entre
los 17.3% y los 27.8' puntos, siendo 30 puntos la
maxima puntuacion posible?’.

Todos los estudios aportan datos sobre las pérdidas
durante la intervencién y/o el seguimiento. Los
estudios que las presentan son los siguientes: Tyson
S, et al® Fong KN, et al."*y Thieme H, et al.'"® con 11
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pérdidas cada uno; Choi YS, et al.® con 8; Dai CY, et
al.”> con 7y Kerkhoff G, et al.'> con 5. Estas pérdidas
suponen un riesgo alto de cometer un sesgo de
seleccion®’. El estudio de Thieme H, et al.'® es el
Unico que, en el intento de compensar el aumento
de la probabilidad de cometer un sesgo, analiza
los resultados por intencién a tratar. El resto de
estudios’?"12197/ no presentan ninguna pérdida.
Encontramos dos modalidades de intervencion
segln su frecuencia. Por un lado, los estudios
con grupos cruzados de Ruet A, et al.'!, Sunwoo H,
et al."° y Nakamura J, et al.” que realizan una Unica
sesion con cada técnica y el estudio de Cazzoli D,
et al."’, que realiza dos sesiones consecutivas por
técnica. Por el otro; el resto de estudios realiza una
intervencion diaria (5 o 7 dias/semana) durante 3 o
4 semanas, a excepcion del estudio de Kerkhoff G,
et al.'*, en el que realizan la intervencién durante 1
semana. Los estudios que realizan intervenciones
de entre 3-4 semanas, seleccionan esta duracién ya
que supone el tiempo medio de rehabilitaciéon en
los centros en los que se llevan a cabo los estudios.
La duracion de las sesiones varia de 20 minutos” "¢
a2-3hs'%“ aunque la mayoria emplean tiempos de
sesion de 30 minutos®®'31>18 En el estudio de Tyson
S, et al® de terapias autodirigidas por el paciente
vemos como, aunque se recomendo la realizacion
de 30 minutos diarios de terapia, los pacientes con
heminegligencia a penas hacian 5 a10 minutos. Por
lo tanto, y teniendo en cuenta el papel que juega la
atencion en este sindrome, parece importante que
en sesiones de mayor duracion el terapeuta intente
mantener la motivacién y atencién del paciente.
Todos los estudios valoran la hemiegligencia.
Ademas, algunos estudian las implicaciones de
la presencia del ACVS7212141718 - combinado con
este sindrome, en las AVD a través de distintos
test (FIM, mRS, IB, SIS, UBNI, HS, CBS, K-MBI). Ya
que este sindrome se asocia con mayor grado de
dependencia en las AVD”.

Aunque todos los  estudios valoran @ la
heminegligencia, la comparacion de los resultados

resulta dificultosa. Esto es debido al empleo de
diferentes test (Albet's Test® Single y Double
Number Cancellation', Paragraph Reading'?,
Auditory Mideline'), baterias (BIT'* o BITC', FNI°,
MVPT-36) o sélo agunos de los test (SCTo&10121618
LBTe'01% PIT'9) de dichas baterfas para valorar la
heminegligencia. Ademas, aunque, varios articulos
realizan el SCT, este esta tomado de diferentes
baterias. Estas pruebas permiten diagnosticar
este sindrome pero no proporcionan informacion
sobre los trastornos implicados en el mismo
(heminegligencia personal, anosognosia, extincion o
incluso si la heminegligencia es motora o sensitiva)”;
lo que conduce a que todos los estudios se limiten a
hablar de heminegligencia'®'#'*'¢0 heminegligencia
espacial®”11121617 sin profundizar mas en el tipo de
heminegligencia que presentan sus pacientes. Sélo
Kerkhoff G, et al."> van un poco mas alld y comparan
entre heminegligencia visual y auditiva, ambas
englobadas dentro de la heminegligencia espacial.

En la presente revision bibliografica se incluye un
espectro de posibles técnicas para el tratamiento
de la heminegligencia.

Fong KN, et al.'* parecen seguir la linea de las
teorias intencionales® e intentan proporcionar
estimulos al miembro superior para aumentar
la atencién sobre ese lado y asociarlo al
movimiento voluntario de dicho miembro.
Aunque representa un enfoque interesante,
no encuentra diferencias significativas entre
los grupos; ambos mejoran la heminegligencia
y la independencia; posiblemente debido a
que, lleven o no el dispositivo de estimulacion,
ambos reciben estimulos del medio externo.
Siguiendo otras teorias, encontramos los articulos
de Sunwoo H, et al.'’® en pacientes crénicos y Cazzoli
D, et al.' en pacientes subagudos; estos articulos
siguen el modelo propuesto por Kinsbourne sobre
la rivalidad interhemisférica y aplican estimulacion
directa transcraneal vy estimulacion directa
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transcraneal tipo theta burst, respectivamente.
Ambos  obtienen mejoras  significativas  en
alguno de los test de heminegligencia post-
interevncion. Ademas Cazzoli D, et al." realizan
un seguimiento a dos semanas; obteniendo, asf
mismo, mejoras significativas entre grupos tanto
en la heminegligencia como en la independencia.
Encontramos a Hyun Gyu, et al> que también
obtuvieron resultados positivos con la estimulacion
transcraneal.

Por otro lado, encontramos tres articulos”'"'* que
intentan mejorar la heminegligencia a través de la
activacion del sistema vestibular. Ruet A, et al.'' y
Nakamura], etal.” lo hacen empleando estimulacién
galvanica vestibular, pero Nakamura |, et al.’
hallaron resultados estadisticamente significativos
al finalizar la intervencion, y lo hacen a favor de la
estimulacion galvanica vestibular con anodo sobre
la apodfisis mastoides izquierda. Este resultado
es llamativo, pues en este estudio el coeficiente
de correlacion de Pearson entre la intensidad de
corriente y los resultados de la interevncion revela
que una mayor intensidad conduce a mejores
resultados; sin embargo, Ruet A, et al."" emplearon
mayor intensidad pero sin progreso. Aunque
ambos cuentan con una muestra demasiado
pequefia, una explicacion a este resultado podria
encontrarse en el area afectada en cada caso,
ya que entre los pacientes de Ruet A et al."
predominan las lesiones frontales mientras entre
los de Nakamura J, et al.” predominan las lesiones
en ganglios basales, y corteza parietal. Por otro
lado, Dai CY, et al.’* realizan rehabilitacion vestibular
a través de ejercicios guiados por cuidadores
primarios, encuentran mejoras significativas en
el tiempo pero no entre grupos; con lo que esta
propuesta queda en entredicho. Otra técnica
empleada en el tratamiento de la heminegligencia
es la terapia en espejo. Se piensa que con ella se
promueve la neuroplasticidad gracias al sistema de
neuronas en espejo y a la activacion de éareas de
la corteza premotora a través de conexiones con

areas visuales, debido a la ilusion de movimiento
de la mano afecta®'%'®Tanto Pandian /D, et al.'’
como Thieme H, et al'® obtienen resultados
estadisticamente significativos en cuanto al nivel
de heminegligencia e independencia. Pandian JD,
et al.'’ realiza un seguimiento a los seis meses con
resultados igualmente positivos. Cabe destacar
que Thieme H, et al.'® también compara la terapia
en espejo individual con la grupal, obteniendo
mejores resultados en la primera. Esto podria venir
explicado por una disminuciéon de la atencién o
la motivacion de los pacientes durante la terapia
en grupo. Por ultimo, El estudio de Tyson S, et al.®
evalla también la terapia en espejo, pero lo hace
como una terapia autodirigida por el paciente, no
obteniendo resultados positivos. Asi, la terapia en
espejo parece ser efectiva si se realiza en sesiones
individuales supervisadas por el fisioterapeuta,
quien se debe encargar de conseguir su correcta
gjecucion y, como se menciond anteriormente,
asegurarse de mantener la atenciéon y motivacion
del paciente por la tarea.

También encontramos técnicas que intentan influir
en la heminegligencia solo a través del sistema
visual para conseguir una re-orientacion visual
hacia el lado afecto. Kerkhoff G, et al.'"> y Kerkhoff
et al’ comparan el entrenamiento con SPT con
el entrenamiento a través de VST. Kerkhoff G, et
al.’> encuentra diferencias significativas tanto
en el tiempo como entre grupos a favor del
entrenamiento con SPT. Sin embargo, Kerkhoff
et al’ encuentra significancia estadistica en los
resultados de ambos grupos. Esto podria ser
debido a la diferencia en la duracién y frecuencia
de laintervencion (1 y 4 semanas, respectivamente)
y/0 a unarecuperacién espontanea en los pacientes
de Kerkhoff et al.?, ya que este estudio se realiza en
fase aguda y se estima que 2/3 de los pacientes
pueden sufrir una recuperacion espontanea de la
heminegligencia en esta fase'™.

El estudio de Van W, et al.'> evaltan los resultados
de una interevencién durante 4 semanas con
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ejercicios de escaneo visual con VST y encuentra
diferencias significativas entre los grupos a favor de
esta técnica. Por tanto, parece que tanto la técnica
de SPT como la técnica de VST son efectivas en el
tratamiento de la heminegligencia; si bien la técnica
de SPT obtiene buenos resultados con un menor
numero de sesiones. Por Ultimo, encontramos el
estudio de Choi S, et al.°, compara el entrenamiento
con un robot de realidad virtual rehabilitador de
miembro superior con la técnica de VST y ejercicios
de miembro superior. Este estudio intenta seguir
una linea similar a los ejercicios de escaneo visual,
situando el monitor a la izquierda del paciente
para conseguir la re-orientacion visual y, ademas,
afiade el movimiento de miembro superior, ya que
se cree que la activacion del miembro superior
afecto estimula areas neurales en el cerebro que
contribuyen a la percepcidon espacial. Obtiene
resutados estadisticamente significativos en el
tiempo en ambos grupos pero no diferencias
significativas entre ellos.

Se han encontrado resultados alentadores pero
coincidiendo con otra revision de la literatura
publicada en 2017 existe falta de evidencia debido
a la calidad metodoldégica de los estudios llevados
a cabo’®. En 2002 Pierce SR, et al?’ indicaron que
no existia consenso sobre la mejor técnica de
tratamiento para la heminegligencia, y afios
después se sigue sin consenso en gran medida por
falta de investigacion.

Conclusién

La hemiengligencia es un sindrome que limita
enormemente la rehabilitacion y recuperacion
funcional de los pacientes con ACV por lo que
es necesario seguir investigando sobre nuevas

técnicas o estrategias para abordarla. En este
sentido, seria importante mejorar las estrategias
diagnoésticas para conseguir un abordaje mas
especifico de los trastornos presentes en cada
paciente con este sindrome.

Serfainteresante realizar estudios con un tamafio
muestral suficiente como para crear subgrupos
segln la localizacion de la lesion, para intentar
averiguar de que forma influye esta en la eficacia
de las distintas técnicas.

Parece que la aplicacion combinada de varias
técnicas que proporcionen distintos tipos de
estimulos (visuales y motores, especialmente),
obtiene mejores resultados en la recuperacion
de la heminegligencia, asi como, las terapias
individuales realizadas por el fisioterapeuta.

Podria ser interesante el estudio de las
implicaciones  de realizar alguna de estas
técnicas como preparacion para una sesion
de fisioterapia posterior, en la que el paciente
fuese mas consciente del lado afecto. Esto
podria permitir realizar una intervencién mas
efectiva, ya que se evidencia que, a corto plazo,
muchas de las técnicas expuestas tienen efectos
positivos sobre el aumento de la atencion hacia
el lado afecto.

Como se puede comprobar, todavia existen
muchas dudas porresolver sobre este sindrome.
Desde las teorfas de por qué se produce, las
implicaciones de las distintas areas cerebrales
en el desarrollo del mismo, la predominancia
de las heminegligencias por lesiones en el
hemisferio izquierdo, los trastornos asociados a
lanegligencia, etc. Portanto, es necesario ampliar
los conocimientos en estas areas para facilitar
el desarrollo o mejora de técnicas especificas
para el tratamiento de la heminegligencia
secundaria a un accidente cerebrovascular.
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